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Sammendrag  
Kronisk hjertesvikt er en svært vanlig sykdom særlig hos eldre. I denne oppgaven belyses 
hvordan hjemmesykepleien kan benytte motiverende samtale som metode for å hjelpe kronisk 
hjertesviktpasienter til å mestre hverdagen.  Det å ta vare på seg selv i høyest mulig grad og 
bo hjemme så lenge en klarer, er ønskelig for mange. Ønske om å ta mest mulig vare på seg 
selv krever en del kunnskap og motivasjon hos hjertesviktpasientene. Forskning har vist at 
mangelfull kunnskap om symptomene kan gjøre det vanskelig for mange å utøve egenomsorg. 
Gjennom motiverende samtale kan sykepleier forsøke å hjelpe pasientene til å vekke og 
mobilisere egne ressurser slik at de kan mestre utøvelse av egenomsorg.  
 
Problemstillingen for oppgaven er som følgende: 
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av motiverende samtale hjelpe pasienter med kronisk 
hjertesvikt til å utøve egenomsorg?  
 
Denne oppgaven er et litteraturstudium der det blir brukt kunnskap basert på både erfaring, 
teori og forskning. I litteraturdelen presenteres litteratur knyttet til blant annet Orems 
sykepleieteori med vekt på hennes syn på egenomsorg og egenomsorgssvikt, symptomer og 
egenomsorgsbehov hos hjertesviktpasienter, og til slutt motiverende samtale som metode.  
I drøftingsdelen benyttes en case for å illustrere hvordan hovedprinsippene i motiverende 
samtale kan bli brukt i de ulike fasene i metoden. Drøftingsdelen avsluttes med hvordan en 
kortversjon av motiverende samtale kan brukes under videre oppfølging av 
hjertesviktpasienter i hjemmesykepleien. Det konkluderes med at motiverende samtale kan 
være en god metode for hjertesviktpasienter i hjemmesykepleien, mye på grunn av sin fokus 
på at pasientene skal reflektere rundt sin egen situasjon og ta egne beslutninger.  
 
 
Nøkkelord: Motiverende samtale, kronisk hjertesvikt, egenomsorg, hjemmesykepleie 
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Abstract  
Chronic heart failure is a very common illness particularly among elder persons. This thesis 
examines how home health nursing may use motivational interview as a method in order to 
help chronic heart failure patients managing their self-care. The matter of taking care of 
oneselves as far as possible and living in their own home is preferred by many. The option of 
self care requires knowledge and motivation for heart failure patients. Research has shown 
that lack of knowledge about symptoms makes it challenging and difficult to practice self- 
care. By help of motivational interviewing the nurse may try to help patients mobilizing their 
own resources in order to manage their self-care.  
 
The research question is as follows:  
How may nurses by help of motivational interviewing help chronic heart failure patients 
managing self-care? 
 
This thesis is a literature study in which there are both knowledge based on theory and 
research and  practical knowledge as well.  In the theoratical part Orem`s theory about self-
care and self-care deficit is presented as well as heart failure symptoms and self-care aspects 
among heart failure patients, and finally the method motivational interviewing. 
 
In the discussion part a case is presented in order to illustrate how the main principles in 
motivational interviewing  may be used in its different phases. Finally this part reflects on  
how a short version of motivational interviewing may be used by home health nursing for 
continuous work with heart failure patients. It is concluded that motivational interviewing 
may be an appropriate method for heart failure patients in home health nursing, due to its 
focus on patients` self reflection and their decission making. 
 
 
Key words: Motivational interviewing, chronic heart failure, self-care, home health nursing 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Ca. 100 000 pasienter i Norge har hjertesvikt (Istad, 2013, s. 112). Dette er en stor gruppe 
pasienter som trenger kontinuerlig oppfølging i hjemmesykepleien. Samhandlingsreformen, 
som ble innført fra 1.01.2012, medfører oppgaveforskyvninger innenfor helsetjenestene 
(Fjørtoft, 2012, s.166). Etter at pasienter blir ferdigbehandlet på sykehus og skal hjem, overtar 
hjemmesykepleien oppgaver med å følge opp pasienter. Helsedirektoratet peker på en sterk 
økning av pasienter som er klare for overføring til kommunene. 263 prosent økning fra 2011 
til 2014 (Helsedirektoratet, 2015).  
Gjennom min sykehuspraksis på hjerte- og lungeavdeling ble min interesse for temaet vekket. 
Denne praksisen gav meg innblikk i hvilke utfordringer pasienter med kronisk hjertesvikt har. 
Hvordan kan disse pasientene bli fulgt opp i hjemmesykepleien? Hva kan sykepleiere bidra 
med for at pasienter med hjertesvikt skal mestre sin egen sykdom og livssituasjonen 
sykdommen medbringer? Hvordan kan sykepleier legge til rette slik at pasienter deltar aktivt 
og tar ansvar for egenomsorg slik at livskvaliteten blir bedret? På hvilken måte kan sykepleier 
motivere og veilede pasienter med hjertesvikt til å takle sin livssituasjon ved å utøve 
egenomsorg?   
1.2 Case 
Bjørn er enkemann på 74 år og bor hjemme. For en måned siden hadde han et 
sykehusopphold der han fikk vite at han har hjertesvikt klasse 2.  Han fikk deretter innvilget 
hjemmesykepleietilbud om tilsynsbesøk for å trygge hans situasjon etter sykehusoppholdet, 
men også for å vurdere hans behov for hjelp. Flere som har vært på tilsynsbesøk har lagt 
merke til at han er passiv og virker sliten og litt bekymret. Siden han kom hjem fra 
sykehusoppholdet har han bare oppholdt seg i leiligheten sin.   
Han har god kontakt med sine to voksne barn som bor i samme by.  
Gjennom observasjon og samtale oppdager hjemmesykepleien at Bjørn har mangelfull 
kunnskap om egen sykdom og hva han kan gjøre selv for å ta vare på egen helse på best mulig 
måte. På et tilsynsbesøk spør Bjørn om han kan få snakke med primærkontakten så snart som 
mulig. I hjemmesykepleien er det vanlig at den som er primærkontakt har hovedansvaret for å 
følge opp pasienten og de pårørende for å sikre kontinuitet og oppfølgingen av pasienten.   
(Fjørtoft, 2012, s.226)   
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Motiverende samtale (MI) blir valgt som metode for videre arbeid med Bjørn. Ved hjelp av 
MI vil sykepleier kartlegge pasientens forståelse av sykdommen og hans kapasitet til å utøve 
egenomsorg. Samtalen skal til slutt føre til en plan som pasienten ønsker å følge opp.  
Ved hjelp av MI håper sykepleier på at pasienten kan reflektere rundt sin situasjon som 
hjertesviktpasient og vekke indre motivasjon som kan føre til handling, utøving av 
egenomsorg.  
1.3 Problemstilling, avgrensing og presisering i oppgaven 
Problemstilling:  
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av motiverende samtale hjelpe pasienter med kronisk 
hjertesvikt til å utøve egenomsorg?  
 
Jeg vil avgrense oppgaven til eldre pasienter som er over 65 år, inkludere både menn og 
kvinner. Faren for å utvikle hjertesvikt øker med alderen. Over 10 prosent av befolkningen 
over 75 år har hjertesvikt (Landsforeningen for Hjerte- og karsykdommer [LHL], 2016). 
Videre avgrenser jeg til pasienter som mottar hjemmesykepleietjenester, men 
problemstillingen kunne selvsagt også ha vært like aktuell for sykehuspasienter.  
I oppgaven er ikke pasienter med kognitiv svikt med. Mange hjertesviktpasienter har andre 
sykdommer i tillegg (Istad, 2013, s.112), men jeg fokuserer bare på hjertesvikt. I denne 
oppgaven vil jeg se nærmere på hjertesvikt klasse 2 og 3 og utelukker 1 og 4.  I følge New 
York Heart Association (NYHA) klassifisering av hjertesvikt, har klasse 1 pasienter 
hjertesvikt, men ikke nedsatt funksjon. Pasienter i klasse 4 har hviledyspne og er et svært 
alvorlig symptom (Jakobsen mfl., 2009, s. 49). Disse pasientene har behov for omfattende 
pleie, ofte mer enn hjemmesykepleietjenesten kan tilby. Av den grunn avgrenser jeg til 
pasienter i klasse 2 og 3. Pasienter i klasse 2 har dyspnè ved moderat fysisk anstrengelse, og 
pasienter i klasse 3 har dyspnè ved lett fysisk anstrengelse (Jakobsen mfl., 2009, s.49). For å 
avgrense oppgaven ytterligere utelukker jeg også pårørendes rolle og medikamentbehandling.  
  
1.4 Begrepsavklaring  
Jeg har valgt å bruke ordet pasient for personen som mottar sykepleie selv om begrepet 
bruker ofte brukes i hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012, s.16).  
Motiverende samtale er den norske betegnelsen for Motivational Interviewing (MI) som er en 
pasientsentrert samtalemetode for å skape grunnlag for endring av adferd (Andresen, 2012, s. 
195). Jeg kommer til å bruke forkortelsen MI for motiverende samtale. 
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Ordet utøve brukes her i betydning av det å sette i gang og gjennomføre handlinger. 
Når det gjelder begrepet egenomsorg, bruker jeg Orems definisjon: De handlingene som 
individer setter i gang og utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære 
(Orem, 2001, s. 43). 
 
1.5 Disposisjon av oppgaven 
Etter innledningen vil jeg komme inn på metoden som er brukt. Her vil jeg vise hvordan jeg 
har gått fram for å samle inn litteratur som er relevant for min oppgave. Dessuten vil jeg gjøre 
kort rede for søkestrategier som er brukt i prosessen. Denne delen avsluttes med kilde- og 
metodekritikk. I litteraturdelen vil jeg presentere teori, forskning og annen relevant litteratur 
som kan belyse problemstillingen min. Jeg gjør først rede for Orems sykepleieteori, deretter 
hva det innebærer å ha kronisk hjertesvikt, symptomer og egenomsorgsmuligheter. Jeg 
avslutter litteraturdelen med å redegjøre motiverende samtale. I drøftingsdelen vil jeg forsøke 
å drøfte og besvare problemstillingen ved hjelp av en fiktiv case, egen erfaring og litteratur 
som jeg har brukt.  Oppgaven avsluttes med oppsummering og konklusjon. 
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2.0 Metode 
2.1 Metodisk framgangsmåte 
For å svare på problemstillingen min har jeg benyttet litteraturstudium. Jeg har forsøkt å velge 
ut relevant kunnskap fra fagbøker, forskningsartikler, ulike tidsskrifter og offentlige 
dokument. I tillegg har jeg prøvd å bruke min erfaringskunnskap for å reflektere rundt blant 
annet valg som sykepleier gjør i forhold til tema i problemstillingen. 
Litteraturen som er brukt har jeg i hovedsak funnet i pensumliste, hjelp fra bibliotekar, Oria, 
søk på ulike databaser, nøsting av referanselister ut ifra relevant litteratur, helsedirektoratets 
nettsider og Landsforeningen for Hjerte- og karsykdommer sine nettsider. Jeg har benyttet 
både primær- og sekundærlitteratur. Innenfor temaet Orems sykepleieteori har jeg brukt 
primærlitteratur som utgangspunkt, men supplert med sekundærlitteratur. 
 
2.2 Vitenskapsteoretiske tradisjoner 
I følge Kirkevold vektlegger Orem vitenskapsfilosofisk sterkt positivistiske teoriidealer 
(Kirkevold, 1998, s.129). Med det menes at hun vektlegger empiriske fakta som det sikre og 
det objektive grunnlaget for vitenskap. Innsamling av empiri danner grunnlaget for en teori. 
Positivismen er innenfor den naturvitenskaplige tradisjon og vektlegger det som en kan sanse 
og måle, kvantitativ forskning (Thisted, 2010, s.29-30). 
Det meste av litteraturen som ellers er brukt i oppgaven min er i hovedsak preget av 
humanvitenskaplig tradisjon. Forskning innenfor denne tradisjonen er som oftest kvalitativ, 
den bygger på fortolkning, forståelse og analyse (Thisted, 2010, s.168). Kunnskaper om 
hvordan pasienter med hjertesvikt opplever sykdommen er et eksempel. 
2.3 Databaser, søkeord, søkestrategi 
Jeg har benyttet kjente referansedatabaser som CINAHL, PubMed og Google Scholar for å 
finne forskingsartikler som er brukt i oppgaven min. Først brukte jeg SveMed+ med norske 
søkeord for å finne MeSH-termene og søkeord på engelsk. Disse brukte jeg så videre i søk på 
databasene som er nevnt tidligere. Jeg brukte følgende søkeord: Heart failure, home health 
nursing, knowledge, empowerment strategies, motivational interviewing, empowerment, heart 
failure nursing, heart failure education, self-care, outcomes, self-management, practice, self-
maintenance, Etter å ha kombinert alle disse søkeordene på forskjellige måter, la jeg til 
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systematic review for å sikre at jeg kunne finne oversiktsartikler. I tillegg avgrenset jeg søkene 
til nyere artikler. For å finne de forskningsartiklene som var relevante, leste jeg titlene, og 
dersom titlene virket relevant, så sjekket jeg videre ved å lese sammendragene. Alle 
forskningsartiklene som jeg har benyttet er fagfellevurderte og publisert i ulike fagtidsskrift. 
2.4 Ivaretakelse av etiske retningslinjer 
I oppgaven min vil jeg bruke en case som er oppdiktet, men den vil likevel bygge på en del 
erfaringer jeg har gjort i praksis. Pasienter og personale skal ikke bli gjenkjent i mine 
beskrivelser. Jeg vil produsere min egen tekst, men når jeg bruker andre sine sitat, vil jeg 
følge retningslinjer for sitat og henvisning i Harvard stil.  
 
2.5 Kilde- og metodekritikk 
Det meste av faglitteraturen som jeg har brukt er pensumlitteratur innenfor hjemmesykepleie, 
motiverende samtale, sykepleie for hjertesviktpasienter og det å leve med kronisk sykdom. 
Innenfor tema sykepleieteori og motiverende samtale har jeg også brukt tilleggslitteratur som 
ikke står på pensumlisten. All litteratur er av nyere dato. 
Mye av den faglitteraturen som jeg har benyttet bygger på kvalitative analyser. Når en bruker 
litteraturstudie som metode, er det en risiko for at fortolkninger kan være upresise eller feile. 
Av den grunn er det viktig å lese kritisk og reflektert og gjerne finne flere kilder slik at en kan 
sammenligne og vurdere (Thidemann, 2015, s.34). Hvilke valg av litteratur gjør jeg? Hvordan 
tolker jeg det som jeg velger ut? Er det andre måter å tolke funn enn det jeg gjør?  Dette kan 
etterprøves fordi det er referert til kildene som er brukt.  
De fleste forskningsartiklene jeg har funnet er oversiktsartikler utarbeidet i USA der 
internasjonale databaser er blitt brukt for å sammenstille og fortolke funnene. Det er lite norsk 
forskning med relevans til min oppgave, men det er naturlig å anta at internasjonale 
forskningsresultat kan overføres til norske forhold. Likevel er det på sin plass å stille noen 
kritiske spørsmål. Tilgang og tilbud til helsevesen kan variere sterkt fra land til land. Kan 
dette ha noe å si for hvordan hjertesviktpasienter opplever sykdommen i ulike land? Er det 
forskjell dersom en sammenligner hjertesviktpasienter i USA og Norge?  Utsetter noen eller 
lar være å oppsøke hjelp eller tilbud fra helsevesenet fordi det er en økonomisk belastning når 
helsetilbudet ikke er gratis slik som i Norge, og hvilke følge får dette for pasientene? (Boren, 
mfl., 2009, s. 166).  
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Jeg har funnet forskningsartikler der bruk av motiverende samtale i forhold til 
hjertesviktpasienter er brukt, men det er mindre forskningsprosjekter. Creber etterlyser større 
studier for at en kan bekrefte med større tyngde verdien av MI som metode for 
hjertesviktpasienter (Creber, mfl., 2015, s. 3).  
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3.0 Litteratur 
3.1 Presentasjon av Orems sykepleieteori.  
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Dorothea Orems sykepleieteori fordi denne teoretiske 
modellen er relevant i min oppgave siden den belyser begrepet egenomsorg som også er et 
sentralt begrep i min problemstilling. 
Orems sykepleieteori er en av de mest brukte sykepleieteorier (Kirkevold,1998, s.143). Hun 
utviklet sin sykepleieteori fra slutten av 1950 tallet, og i 1971 kom første utgave ut av Nursing 
Concepts of Practice. Orem har en bred erfaring som sykepleier, har undervist bl.a. i 
sykepleievitenskap og har vært leder for en sykepleiehøgskole i USA (Cavanagh,1999, s.16, 
139-140).  
I følge Orem er hennes sykepleieteori praktisk orientert (Orem, 2001, s. 160-161). Kirkevold 
fremhever også Orems praktiske relevans innenfor mange områder av sykepleien. Hun viser 
blant annet til pasienter med kronisk sykdom som har behov for å lære hvordan de kan utføre 
tiltak selv for å ta vare på egen helse (Kirkevold, 1998, s.141).  
Orem deler sin teori inn i tre delteorier: Teori om egenomsorg, Teori om egenomsorgssvikt og 
til slutt Teori om sykepleiesystem (Orem, 2001, s.142). Teoriene henger tett sammen og er 
vevd inn i hverandre.  
3.1.1.Egenomsorg 
Orem definerer egenomsorg som de handlingene som individer setter i gang og utfører på 
egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære (Orem, 2001, s. 43). I følge Orems 
menneskesyn er menneskene handlingsrettet og vil handle målrettet ved å iverksette tiltak når 
det er behov. Hun deler egenomsorgshandlingene inn i tre: Vurderende, planleggende og 
produktive (Orem, 2001, s. 271-276). I den vurderende fasen vil en bruke kunnskap en har fra 
før og vurdere hva som kan gjøres for deretter i neste fase å legge en handlingsrettet plan. I 
siste fase utfører en handling.  I følge Orem er en nødt til å fullføre en fase for å komme 
videre til neste fase. Ikke alle klarer å gjennomføre alle fasene slik at det ender opp med 
handling eller utøving av egenomsorg (Orem, 2001, s. 275).  
Behovene som trengs for å utøve egenomsorg kaller Orem Self-care requisites (Orem, 2001, s. 
49). I norsk litteratur blir dette begrepet oversatt på to forskjellige måter. Kirkevold bruker 
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begrepet egenomsorgskrav (Kirkevold, 1998, s.130), mens Cavanagh bruker egenomsorgs-
behov (Cavanagh, 1999, s.19). Jeg velger å bruke begrepet egenomsorgsbehov videre. 
Orem deler egenomsorgsbehovene opp i tre kategorier:  
1. De universelle: Opprettholdelse av tilstrekkelig inntak av luft, vann, mat, aktivitet, sosial 
kontakt og trygghet er eksempel på universelle egenomsorgskrav. Disse er universelle eller 
felles for alle mennesker. 
2. De utviklingsrelaterte er knyttet til menneskets modning eller ulike tilstander en opplever i 
løpet av livet, for eksempel graviditet. Det er egenomsorgsbehov som er knyttet til denne 
situasjonen eller tilstanden. 
3. Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov eksisterer for personer som er syke eller skadet, har 
spesifikke former for patalogi inkludert defekter og handicap, og som er under medisinsk 
diagnose og behandling (Orem,2001, s. 233).  
Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov er mest relevant i oppgaven min. Pasienter med 
kronisk hjertesvikt klasse 2 og 3, som er en del av avgrensningen min, passer inn under denne 
kategorien.  
Evnen til å utøve denne egenomsorgen kaller hun egenomsorgskapasitet (Orem,2001, s.254). 
Denne egenomsorgskapasiteten er ifølge Orem individuell og varierer med blant annet alder, 
helsetilstand, utdanning, livserfaring og kulturell innflytelse. Evnen til å utøve egenomsorg 
utvikles gjennom tid i en spontan læringsprosess. Den er utviklet gjennom intellektuell 
nysgjerrighet, gjennom veiledning og tilsyn fra andre, og ved erfaring i å utøve 
egenomsorgsmål (Orem,2001, s. 254). Sykepleiers oppgave i min case er å finne ut i hvilken 
grad Bjørn har egenomsorgskapasitet. Hva vet han om egen sykdom, hva er han i stand til å 
utøve på egen hånd for å styrke egenomsorg? Dette er grunnleggende spørsmål som hun må 
undersøke.  
3.1.2. Egenomsorgssvikt 
Egenomsorgssvikt er ifølge Orem når en person ikke har tilstrekkelig kapasitet til å utøve nok 
egenomsorg som gjør at egenomsorgsbehovene blir ivaretatt (Orem, 2001, s. 282). Det blir 
med andre ord en ubalanse mellom ens evne eller kapasitet til å ta vare på egen helse, og 
dermed er det behov for hjelp eller omsorg fra andre. Orem deler inn i fullstendig 
egenomsorgssvikt og delvis egenomsorgssvikt. Delvis egenomsorgssvikt er når pasienten kan 
utøve en del egenomsorg selv, men trenger veiledning og hjelp i noen grad (Orem, 2001, s. 
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82). Denne gruppen pasienter er mest relevant i forhold til min avgrensning av 
problemstillingen.  Orem peker videre på tre begrensninger når det gjelder egenomsorg 
(Orem, 2001, s. 279).  
1. Begrensninger når det gjelder kunnskap.  
2. Begrensninger når det gjelder bedømmelse og det å ta avgjørelser.  
3. Begrensninger når det gjelder evnen til å utføre resultatproduserende handlinger.  
3.1.3. Sykepleiesystem 
Orems sykepleiesystem er delt inn i tre: Det helt kompenserende, delvis kompenserende og 
det støttende og undervisende system (Cavanagh, 1999, s. 42-43). Delvis kompenserende 
sykepleiesystem er mest relevant for min oppgave og den vil jeg utdype mer. Pasienten klarer 
å utføre en del egenomsorg, og er involvert i utøvelsen av sin egenomsorg, men han trenger 
støtte av sykepleier til å kompensere det han mangler av egenomsorg. Det kan for eksempel 
være mangel på kunnskap om egen sykdom slik som Bjørn i casen (Cavanagh, 1999, s. 42).   
Orem peker på sykepleiers behov for kunnskap, holdning, evner og egenskaper en trenger for 
å møte pasientens behov. Utøving av sykepleie for andre er komplekst, og evnen til å fatte de 
rette beslutninger og handlinger er basert på kunnskap, men også medmenneskelighet er 
grunnleggende (Orem, 2001, s. 293).  I sykepleieprosessen vektlegger Orem at sykepleier 
først må innlede et godt sosialt og mellommenneskelig forhold til pasienten som må 
vedlikeholdes underveis i samarbeidet (Cavanagh, 1999, s. 34).   
Sykepleiesystem er definert som noe som er konstruert gjennom handlinger og interaksjoner 
mellom sykepleier og pasient i en sykepleiesituasjon. Det er frivillige handlinger. Det er to 
roller i samhandling. Den som trenger hjelp og den som hjelper. Den som trenger hjelp har 
begrensninger når det gjelder handling som kan ivareta egenomsorgsbehovene. Sykepleieren 
identifiserer eller kartlegger behovene, har kunnskap og evner om hvordan en møter behovene 
og utfører sykepleiehandlinger (Kirkevold, 1998, s. 134; Orem, 2001, s. 346-347).  
Teorien om egenomsorg, egenomsorgssvikt og sykepleiesystem er som sagt vevd inn i 
hverandre, og hovedtesen er at personer generelt er motivert til å ivareta og fremme sin egen 
helse, men når egenomsorgsbehovene blir større enn egenomsorgskapasiteten, må sykepleier 
tre inn og hjelpe med sin sykepleiekapasitet for å gjenvinne en balanse (Orem, 2001, s. 149).  
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Hjemmesykepleien har oppdaget at Bjørn mangler en del kunnskap for å kunne utøve 
egenomsorg. I følge Orems teori har han delvis egenomsorgssvikt og trenger derfor hjelp av 
sykepleier.  
  
3.2 Å leve med kronisk hjertesvikt  
Å leve med kronisk hjertesvikt og klare å mestre hverdagen krever mye kunnskap og vilje til 
handling. Kronisk hjertesvikt er en progredierende sykdom, den utvikler seg gradvis, og det er 
derfor viktig for pasienten å ha kjennskap til sykdommens ulike symptomer (Brodtkorb, 2010, 
s.324).   
3.2.1 Hva er kronisk hjertesvikt og vanlige symptomer? 
De vanligste årsakene til hjertesvikt er iskemisk hjertesykdom som for eksempel stort 
hjerteinfarkt. Andre årsaker er klaffefeil, høyt blodtrykk, diabetes og lungesykdom 
(Brodtkorb, 2010, s.323). Normale aldersforandringer kan også føre til hjertesvikt. 10 prosent 
av alle over 75 år lider av kronisk hjertesvikt ifølge Landsforeningen for Hjerte og 
karsykdommer (LHL, 2016). Alvorlighetsgraden av hjertesvikt klassifiseres etter New York 
Heart Association (NYHA) som er beskrevet tidlige i oppgaven under punkt 1.3.  
Hjertesvikt oppstår når hjertets pumpefunksjon er redusert, og hjertet klarer ikke å gi like mye 
minuttvolum som et friskt hjerte. Minuttvolum vil si hvor mye hjertet pumper i løpet av ett 
minutt (Sand, mfl., 2006, s. 281). Først reduseres minuttvolumet ved fysisk aktivitet, og etter 
hvert kan det utvikles også i hvile (Jakobsen, mfl., 2009, s. 46).   
Hjertesvikt kan være akutt eller kronisk. Akutt hjertesvikt kan oppstå ved stort hjerteinfarkt 
der venstre ventrikkel svikter, men kan også oppstå ved akutt forverring hos pasienter med 
kronisk hjertesvikt (Eikeland, mfl., 2010, s.222).     
En skiller ofte mellom høyresidig og venstresidig hjertesvikt. Ved høyresidig hjertesvikt 
oppstår venestuving på grunn av at blodet samler seg opp bakover i det store kretsløpet. Dette 
vil først synes på halsen, og etter hvert vil økt blodmengde i lever og milt føre til at disse 
organene blir forstørret. Videre vil høyresidig hjertesvikt føre til perifere ødemer. Oppgående 
pasienter vil få hevelser i anklene, og hos sengeliggende pasienter vil en se ødem i korsryggen 
(Jakobsen, mfl. ,2009, s. 47). 
Ved venstresidig hjertesvikt blir blodet samlet bak i det lille kretsløpet, lungekretsløpet. 
Denne oppsamlingen eller stuvningen fører til økning av trykk i lungekapillærene, og væske 
presses inn i skilleveggene mellom kapillærene og alveolene. Dette fører til at barrieren 
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mellom blod og luft blir større. Pasienten blir da tungpustet (dyspneisk). Ytterligere økning av 
trykk kan føre til lungeødem. På grunn av tyngdekraften vil de laveste delene i lungene få 
ødemer (Jakobsen, mfl., 2009, s. 47).  
Hos hjertesviktpasienter vil ofte dyspnè, fatigue og ødemer være framtredende og vil påvirke 
pasientens hverdag ved redusert kapasitet til å utføre daglige gjøremål (Brodtkorb, 2010, s. 
324). En skiller mellom tre typer dyspnè: Ortopnè, funksjonsdyspnè og hviledyspnè. Ortopnè 
er tung pust ved liggende stilling. Den kommer som oftest om natten når pasienten ligger og 
sover. Dette skyldes økt blodmengde i det lille kretsløpet. Tungpusten bedres som regel når 
pasienten er i en sittende stilling, da denne stillingen reduserer blodmengden i det lille 
kretsløpet. Funksjonsdyspnè kommer ved fysiske belastninger og lindres når pasienten hviler 
seg. I hvilke grad pasienten kan utføre fysisk anstrengelse før tungpusten oppstår, forteller noe 
om graden av hjertesvikt.  Hviledyspnè vil si at en har tungpust selv når en er i hvile, og er 
alvorlig symptom på hjertesvikt (Jacobsen, 2009, s.48-49).  
Det at hjertetets pumpefunksjon er redusert vil også gå utover muskulaturen. Hjertet klarer 
ikke å føre nok blod ut i det store kretsløpet. Pasienten vil da føle tretthet og en følelse av lite 
energi og styrke, fatigue. Dette skyldes mindre oksygenrikt blod i musklene (Istad, 2013, 
s.112-113).  
Ødemer oppstår når hjertet ikke klarer å pumpe tilstrekkelig blodmengde per minutt, og den 
sirkulerende blodmengden i blodbanen bli nedsatt. Dette leder til at nyrene holder tilbake 
natrium og vann. Dermed øker blodmengden og hjertet får mer blod å pumpe ut i kroppen. 
Resultatet av dette blir opphopning av væske i kroppen. På grunn av tyngdekraften samles 
væsken i de delene som ligger lavest når pasienten sitter eller står, som tidligere nevnt. 
Ødemene kan føre til vektøkning (Eikeland, mfl., 2010, s.223). 
Hjertesvikt kan gi økt puls- og respirasjonsfrekvens, og over halvparten av pasienter med 
hjertesvikt har søvnapnè. Dette vil si at pasienten får korte pustestopp når han sover. Dette 
virker negativt på hjertet fordi det blir nedsatt oksygentilførsel i vevet (hypoksi).  I tillegg 
fører søvnapnè til økt blodtrykk og puls. Søvnmangel kan igjen lede til kronisk tretthet på 
dagtid (Johansen, 2011, s.115; Eikeland, mfl., 2010, s.224).    
Fatigue, dyspnè og søvnapnè påvirker ikke en bare fysisk, men også det psykiske og sosiale 
livet til hjertesviktpasienten blir påvirket. Det kan føre til begrensning i det sosiale livet. For 
noen kan angst og usikkerhet for framtiden dominere og redusere livskvaliteten (Rustøen, 
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2007, s. 162). Depresjon er ikke uvanlig for denne pasientgruppen når pasienten ikke mestrer 
de daglige aktivitetene som han klarte før (Eikeland, mfl., 2010, s.224).  
 
3.2.2 Egenomsorg ved hjertesvikt.    
Jeg velger å dele egenomsorg for hjertesviktpasienter opp på følgende måte: Overvåking av 
symptomer, ernæring, balanse mellom aktivitet og hvile, akseptere ny livssituasjon. 
3.2.2.1 Overvåking av symptomer  
Dersom pasienten utvikler ødemer, må en passe på å begrense inntak av væske. En bør drikke 
1,2 – 1,5 liter per døgn. Videre bør en begrense saltinnholdet i maten, mindre enn to gram per 
dag, på grunn av at salt binder væske i kroppen og blodmengden øker. Dette er en belastning 
for et hjerte som allerede er svekket. Pasienten bør veie seg regelmessig for å sjekke 
vektøkning (Eikeland, mfl., 2010, s.228). Dette er konkrete handlinger for egenomsorg, men 
forskning viser at det er mange hjertesviktpasienter som mangler denne kunnskapen slik at det 
blir vanskelig å utføre egenomsorg på disse feltene (Harknes, mfl. 2015, s. 131; Spaling, mfl., 
2015, s. 2483). Denne mangelen på kunnskap gjør seg utslag i at flere pasienter misforstår. 
Noen tror at når de spiser salt mat så vil økt væskeinntak tynne ut saltet og forbedre 
situasjonen. Noe som i virkeligheten vil gi motsatt virkning, forverring av tilstand.  
Tidlig tegn på forverring av sykdomsbilde kan redusere sykehusinnleggelser. Det er derfor 
viktig at pasienten tar kontakt med lege (Brodtkorb, 2010, s.323). Ikke alle hjertesvikt-
pasienter klarer å oppdage disse endringene. Noen ganger kan fatigue bli tolket som naturlige 
alderdomstegn, og noen klarer ikke å se sammenhengen mellom dyspnè og fatigue (Spaling, 
mfl., 2015, s.2484; Falk, mfl. 2013, s. 251). 
Hjertesviktpasienter blir rådet til å ta vaksiner mot influensa og lungebetennelse fordi ved 
feber øker behovet for oksygen i kroppen, og dermed blir det større belastning på hjertet 
(LHL, 2016). 
3.2.2.2 Ernæring  
Når det gjelder ernæring så er anbefalinger fra Helserådet om sunt kosthold for folk flest i 
hovedsak gjeldende for hjertesviktpasienter også, men hjertesviktpasienter bør spise mindre 
salt og ha restriksjoner på væskeinntak når en har ødemer, som tidligere nevnt.  
(Helsedirektoratet, 2016a; Oslo Universitetssykehus, 2012). Små hyppige måltider blir 
anbefalt fordi store måltider belaster hjertet. I tillegg bør en unngå overvekt fordi det vil øke 
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belastningen på kroppen og det kan også føre til mindre fysisk aktivitet (LHL, 2016; Rustøen, 
2007, s.164). 
Landsforeningen for Hjerte- og karsykdommer oppfordrer at en slutter å røyke. Røyking fører 
til økt kulloksydinnhold i blodet, noe som hindrer at nok oksygen blir transportert (Rustøen, 
2007, s.165). Når det gjelder alkohol er det ingen risiko med moderat inntak, men ved   
overdreven bruk av alkohol kan en skade muskelcellene i hjertet ytterligere. I tillegg kan 
alkoholbruk være uheldig for hjertet ved å stimulere sirkulasjon og øke belastningen på hjertet 
(Rustøen, 2007, s.165; LHL, 2016). 
3.2.2.3 Balanse mellom aktivitet og hvile.  
Det er gunstig med fysisk aktivitet, men den må være tilpasset individuelt. For hard fysisk 
aktivitet er ikke anbefalt siden det kan resultere i arytmier. Mange trenger å finne en balanse 
mellom aktivitet og hvile. Søvnforstyrrelser kan gjøre at en har ekstra behov for hvile på 
dagtid, og dermed reduseres oksygenbehovet (Brodtkorb, 2010, s.325). 
3.2.2.4 Akseptere ny livssituasjon  
Forskning viser at antall pasienter med depresjon er høyere hos hjertesviktpasienter enn hos 
dem som ikke har opplevd hjertesviktsymptomer (Falk, mfl. 2013, s. 249). Det kan være 
vanskelig å tilpasse seg den nye livssituasjonen med en livstruende sykdom og der kroppens 
viktigste organer blir rammet. Det å akseptere den nye livssituasjonen med sine begrensninger 
er vanskelig, og det kan resultere i depressive tanker. Sykepleier bør informere om at det er 
vanlig å ha depressive tanker for hjertesviktpasienter, og hjelpe å gi sosial støtte gjennom 
samtale med pasienten (Eikeland, mfl., 2010, s.228-229).  
3.3   Å møte pasienten i sitt eget hjem.  
Sykepleier i min oppgave skal møte pasienten Bjørn i hans eget hjem. Hun kommer for å yte 
profesjonell hjelp, men samtidig er hun på besøk i en annens hjem. Dette skiller 
hjemmesykepleien fra annen sykepleie, og det å vise respekt og ydmykhet for andres hjem er 
og en viktig del av jobben som sykepleier i hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012, s. 36).  
I hjemmesykepleien kan sykepleier ofte få et bedre bilde av hvem pasienten er sammenlignet 
med en pasient som er på sykehus. Hjemmet forteller en del om livet til pasienten. Bilder på 
veggene kan være spor av livet til pasienten, og sykepleier kan lettere danne seg et 
helhetsbilde av hele personen. Samtidig kan bildene og andre ting i huset være utgangspunkt 
for kommunikasjon (Fjørtoft, 2012, s. 40-41). 
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3.4 Motiverende samtale 
I helsevesenet er det en økende bevissthet om at tradisjonell opplæring av pasienter med 
kunnskapsformidling ikke isolert gir ønskelig atferdsendring. Råd fra helsevesenet blir ikke 
alltid fulgt opp selv om pasienten har kunnskaper som kan påvirke helsen i positiv retning. 
Det er en økende interesse innen helsevesenet for å fokusere mer på pasientens egen 
motivasjon, egne initiativ, egne valg og beslutninger (Askheim, 2011, s. 73; Spaling, mfl., 
2015, s.2485; Falk, mfl. 2013, s. 252). Sykepleierrollen blir da i hovedsak veileder, 
tilrettelegger og motivator. Jeg velger motiverende samtale som metode fordi den har et 
humanistisk menneskesyn og vektlegger prinsippene om mer fokus på pasientens egen 
motivasjon, egne initiativ, egne valg og beslutninger (Barth og Näsholm, 2007, s. 62-63).  
Motiverende samtale (MI) er en metode som ble utviklet av den amerikanske psykologen 
William Millers og den britiske psykologen Stephen Rollnick. Deres teori og forskning om 
motivasjon og endring ble utviklet til grunnboken Motivational Interviewing, som kom ut i 
1991. Motiverende samtale hviler mye på humanistisk psykologi med blant annet Carl Rogers 
pasientsentrerte fokus der sykepleier er samarbeidende, viser respekt og empati for pasienten 
(Helsedirektoratet, 2016b). Teorien bygger mye på erfaringer som forfatterne Rollnick og 
Rogers har hatt innenfor behandling av rusmisbrukere, men er i dag en metode som brukes 
innenfor et vidt spekter, ikke minst innenfor primær- og spesialhelsetjenesten (Barth og 
Näsholm, 2007, s. 63). Millers & Rollnick bruker begrepene hjelper og klient, men jeg velger 
å bruke sykepleier og pasient.  
Det som kjennetegner motiverende samtale er at en tar utgangspunkt i pasientens egne 
oppfatninger og opplevelser, og sykepleieren prøver å skape en atmosfære der pasienten 
klarer å reflektere over seg selv og sin situasjon. Pasientsentrering og pasientens autonomi er i 
fokus (Andresen, 2012, s. 200). Gjennom ulike faser vil samtalen føre til at pasienten til slutt 
er klar til å ta egne valg og handle for å endre. (Barth og Näsholm, 2007, s. 36).  
3.4.1 Hovedprinsipp 
Det er fem grunnleggende prinsipper for MI: Uttrykke empati, utvikle diskrepans, rulle med 
motstand, unngå argumentering og støtte mestringskompetanse (Andresen, 2012, s. 201-205).  
Å uttrykke empati er at sykepleier møter pasienten på en respektfull måte og prøver å sette 
seg inn i pasientens perspektiv uten å dømme eller å argumentere. Ved hjelp av å formidle 
tilbake det pasienten sier, kan en tydeliggjøre pasientens refleksjoner. Samtidig gir sykepleier 
signaler om at hun lytter og prøver å forstå pasientens perspektiv (Andresen, 2012, s. 202). 
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Å utvikle diskrepans vil si at pasienten opplever at det er motsetninger mellom det som han 
uttrykker og det han gjør i praksis. Et eksempel kan være at en pasient uttaler at det er viktig å 
være fysisk aktiv, men i virkeligheten er han det ikke. Når pasienten blir oppmerksom på 
denne motsetningen, kan det føre samtalen videre og gi drivkraft i endringsprosessen. Det kan 
komme fram en motivasjon for å redusere diskrepansen (Andresen, 2012, s. 203; 
Helsedirektoratet, 2016b).  
 
Det er vanlig at det blir uttrykt motstand mot endring i samtalen. Motstand er når sykepleier 
opplever at pasienten gjennom sin aktivitet forsvarer seg eller blokkerer for hjelpen man 
prøver å gi (Barth og Näsholm, 2007, s.99). For å komme ut av dette må sykepleier «rulle 
med» og ikke konfrontere motstanden med argumenter. Motstanden kan være nyttig for 
sykepleier å oppdage fordi den kan gi signal om at pasienten ikke er klar for å gå videre. 
Sykepleier må da prøve å reflektere tilbake og vise at hun ikke dømmer, men forsøker å 
forstå. Hvis en tilbakeviser det pasienten sier og føler og kommer med motargument, kan 
motstanden ytterligere forsterkes (Andresen, 2012, s. 204).  
I MI er det pasienten som skal komme med argumenter ikke sykepleieren, og det er lett for 
sykepleier å gå i en felle å komme med argumenter når pasient uttrykker diskrepans eller 
ambivalens (Andresen, 2012, s. 204-205). Ambivalens er ganske likt diskrepans, men det er 
motstridende følelser, tanker og holdninger om en sak (Barth og Näsholm, 2007, s. 88). Et 
eksempel kan være en person med hjertesvikt som drikker mye alkohol. Forholdet til alkohol, 
der en på den ene siden nyter alkoholen og rusen, mens en på den andre siden også føler 
negative sider ved alkoholen som svekket helse og negativ innvirkning på forholdet til venner 
og familie. Sykepleier må her unngå å overtale eller argumentere, men heller prøve å hjelpe 
pasienten til å skape et perspektiv der han ser seg selv i framtiden uten alkohol og mobiliserer 
egne krefter til gå mot denne endringen (Andresen, 2012, s.205).  
Det er grunnleggende at sykepleier støtter pasientens tro på at han kan klare å gjøre noe 
endring. Uten sykepleiers støtte av hans mestringskompetanse er det vanskelig å oppnå noe 
endring. Sykepleier bør forsøke å trekke fram tidligere erfaringer der pasienten har lykkes 
med mestring (Andresen, 2012, s.205). 
I MI blir det brukt samtaleteknikker, ofte kalt kommunikative mikroferdigheter, som er 
grunnleggende i metoden (Andresen, 2012, s. 206-211).  
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Det å stille åpne spørsmål inviterer pasienten til å åpne seg og fortelle mye og gir initiativet til 
pasienten. De åpne spørsmålene begynner som oftest med spørreord som hvem, hva, hvor, 
hvordan mfl. I MI anbefales det å begrense lukkete spørsmål der en kan svare ja eller nei.  
Refleksiv lytting vil si at en lytter nøye for å prøve å forestille seg hvordan pasienten opplever 
en situasjon. En gjentar det pasienten har sagt eller en omformulerer det litt, ofte kalt speiling 
(Andresen, 2012, s. 207). Når pasienten hører at hans fortelling blir speilet, kan det hjelpe han 
å reflektere videre og kanskje utfordre sitt eget perspektiv (Barth og Näsholm, 2007, s.40). 
Det å bekrefte pasienten er å oppmuntre og støtte pasienten gjennom samtalen. Bruk av 
komplimenter kan forsterke pasientens styrke til å gjøre endringer. Når pasienten er i tvil og 
kanskje er litt motløs, kan sykepleiers tro på hans evner og muligheter styrke hans 
mestringsevne (Andresen, 2012, s. 209). 
Oppsummeringer er viktig for å vise pasienten at en har lyttet og forstått pasienten. Det gir 
sykepleier mulighet til å forsterke elementer i samtalen som hun ser som en åpning mot nye 
perspektiv og senere handling. Dersom sykepleier har misforstått, kan pasient rette på det før 
en går videre i samtalen (Andresen, 2012, s. 210). 
3.4.2. Faser  
Motiverende samtale kan deles inn i fem faser der sykepleier og pasient er like viktige og 
aktive, men sykepleier endrer noe strategien underveis for å hjelpe pasienten å hente fram 
indre motivasjon som til slutt fører til beslutning og handling (Barth og Näsholm, 2007, s. 
42). 
1.fase kalles Kontakt- og relasjonsskapende fase. Her er hovedstrategien å skape tillitt og 
trygghet for at pasienten er klar til å ta imot hjelpen. 
2. fase kalles Nøytralt utforskende fase. Her er det viktig at pasientens opplevelser blir 
kartlagt av sykepleier og at det blir skapt en felles oppfatning for hva som er utgangspunkt for 
endring. 
3. fase kalles Perspektivutvidende fase. Her kan sykepleier lede pasienten inn på diskrepans 
og ambivalens, som jeg har redegjort for tidligere: Når pasienten blir oppmerksom på 
motsetningene, kan det føre samtalen videre og gi drivkraft i endringsprosessen (Andresen, 
2012, s. 203; Barth og Näsholm, 2007, s. 88).  Å komme ut av eventuell motstand kan også 
være nødvendig for å komme videre til neste fase (Barth og Näsholm, 2007, s. 99). 
4.fase kalles Motivasjonsbyggende fase. Her fokuserer sykepleier på pasientens 
endringsmotivasjon. Her henter sykepleier fram uttalelser fra pasienten som peker i retning av 
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endring. Disse kan gjentas og forsterkes av sykepleier. Det kan være uttalelser om ulemper 
ved å holde fram uten å endre, fordeler ved endring, optimisme ved endring eller intensjon om 
endring (Barth og Näsholm, 2007, s. 110-111). 
5.fase kalles Beslutning- og forpliktelsesfase. Her skal sykepleier i samarbeid med pasient 
utforske og underbygge beslutningen, og pasienten blir mer bevisst sitt ansvar for 
beslutningen og hva han må gjøre i handling (Barth og Näsholm, 2007, s. 43). Graden av 
forpliktelse kan deles opp i vil, kan og skal, der skal er mest forpliktende (Barth og Näsholm, 
2007, s. 117). Her kan en skriftlig plan være til hjelp. Den bør være spesifikk, målbar, 
akseptabel, realistisk og tidsbestemt (SMART). (Helsedirektoratet, 2016b)  
For å komme videre må en gå gjennom alle fasene, og noen ganger når en møter motstand så 
må en kanskje «ta et steg tilbake» og reflektere for å så ta nye steg framover. MI legger stor 
vekt på pasientens autonomi. Det er til syvende og sist pasienten som bestemmer 
(Andresen,2012, s. 201). Videre er det viktig for sykepleier å følge opp det som blir avtalt når 
det gjelder egenomsorgsutøving. Korte konsultasjoner, der en bruker MI for å vurdere hvor 
langt pasienten har kommet, kan brukes som oppfølging. En konsentrerer seg da bare om den 
fasen som er mest aktuell for pasienten i den situasjon han er, en trenger ikke gå gjennom alle 
fasene (Barth og Näsholm, 2007, s.43). 
Det er gjort en del forskning der MI er brukt som metode for ulike pasientgrupper (Creber 
m.fl. 2014, s.3), men det er gjort lite forskning når det gjelder MI og hjertesviktpasienter. 
Studiene er mindre «pilotforskningsprosjekt», men de konkluderer med positive resultat. Det 
pekes imidlertid på behov for større forskningsprosjekt for å konkludere med mer tyngde 
(Creber m.fl. 2014, s.3). 
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4.0 Drøfting   
4.1 Innledning 
I drøftingsdelen vil jeg drøfte hvordan sykepleier ved hjelp av motiverende samtale (MI) kan 
hjelpe pasienter med kronisk hjertesvikt til å utøve egenomsorg. Jeg vil bruke casen med 
Bjørn som er beskrevet tidligere i punkt 1.2 der sykepleier vil bruke MI metoden for å prøve å 
kartlegge pasientens egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet slik at sykepleier kan 
hjelpe pasienten til å mobilisere indre motivasjon som kan resultere i utøving av egenomsorg. 
Det er fem faser i metoden, som beskrevet i punkt 3.4.2, og jeg vil dele drøftingsdelen opp i 
tilsvarende faser. I hver del vil jeg ta opp relevante tema til drøfting som kommer fram i 
samtalen. Her vil egne refleksjoner og valg som sykepleier gjør underveis være viktig å drøfte 
supplert med forskningsresultat/faglitteratur.  
4.2   Kontakt- og relasjonsskapende fase 
Sykepleier ringer på døren, og det går litt tid før hun hører skrittene i gangen. Hun venter på 
at Bjørn lukker opp døren og hilser på ham med et smil og håndtrykk og sier «takk for sist». 
Han smiler tilbake og ber henne komme inn. Hun går etter ham inn i gangen, og han viser 
straks hvor hun kan henge fra seg ytterjakken. Han går videre inn i stuen og viser henne plass 
i en lenestol. Han setter seg i den andre ledige lenestolen like ved. Når sykepleier setter seg 
ned, snur hun stolen i retning mot han slik at hun får øyekontakt. Han tilbyr henne kaffe og 
kjeks, og sykepleier svarer med et smil: «Ja takk det var snilt av deg, Bjørn». Hun ser et stort 
foto som henger på veggen med en gutt som spiller fotball med Bjørn, og sier: «Det var et fint 
bilde». Han sier straks at det er et av hans barnebarn, og han legger til at han nå er 19 år og 
spiller på et fotballag i 1.divisjon. «Det må du være stolt over», sier sykepleieren. 
Som jeg redegjorde i punkt 3.3 skiller hjemmesykepleien seg fra andre arbeidsplasser 
innenfor helseomsorg i og med at en arbeider i andres hjem. Sykepleier er der som 
profesjonell yrkesutøver, ikke som invitert gjest, men en som skal yte hjelp. Sykepleier har et 
oppdrag som skal utføres, men det er viktig å vise respekt for pasientens integritet i sitt eget 
hjem (Fjørtoft, 2012, s.35). Sykepleier venter på at Bjørn lukker opp døra og viser vei inn, og 
dermed bryter hun ikke integriteten ved å gå rett inn. Hun tar imot kaffe og kjeks og gir 
dermed signal om at dette er hans hjemmearena. Når hun takker ja, viser hun noe som kan 
tolkes i retninga av at hun har god tid.  Sykepleier velger bevisst å takke ja for å ta vare på en 
god atmosfære for videre samtale. Ved å takke nei, kan Bjørn kanskje tolke det som om hun 
har dårlig tid. Gjennom øyekontakt og smil viser hun ekte interesse.  I denne fasen er det 
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viktigste å skape en trygghet som kan gi grunnlag for videre framdrift i motiverende samtale 
(Barth og Näsholm, 2007, s. 42). Sykepleier viser interesse ved at hun spør og kommenterer 
positivt fotoportrettet på veggen. Hun får et innblikk i Bjørns liv ved å «lese historien på 
veggen». Dette kan være et godt utgangspunkt for samtale før en går videre med neste fase 
(Fjørtoft, 2012, s.41). I en hektisk hverdag med tilmålt tid til hver enkelt pasient kan det være 
fristende å hoppe over denne innledende kontakt- og relasjonsfasen og gå «rett på sak». Krav 
om effektivitet og prioritering av knappe ressurser styrer valgene som sykepleier må ta 
(Fjørtoft, 2012, s.251). Orem understreker også behovet for det mellommenneskelige møtet 
der en først blir kjent med pasienten, og dette er grunnlaget for videre samarbeid mellom 
sykepleier og pasient (Cavanagh, 1999, s.34).  
 I og med at Bjørn har tatt eget initiativ ved å be om møte med primærkontakt, kan det tolkes 
av sykepleier som tegn på egenomsorgskapasitet. I følge Orems menneskesyn vil menneskene 
vanligvis være handlingsrettet og ta valg som er målrettet for å ivareta egen helse. Knyttet opp 
mot Orems teori har ikke Bjørn nok egenomsorgskapasitet til å ta vare på egen helse, han må 
søke hjelp hos andre. Han har dermed delvis egenomsorgssvikt (Orem, 2001, s. 282). Både 
Orems teori og MI har det til felles at de har tro på menneskets evne til å handle for å ivareta 
egen helse og velvære ved hjelp av målrettete handlinger (Barth og Näsholm, 2007, s. 37).  
4.3   Nøytralt utforskende fase. 
Sykepleier sier at det var kjekt å høre at han ville snakke med henne.  Han svarer at det var 
fint at hun kunne ha tid å komme fordi det var en del ting som han er usikker på. 
Ansiktsuttrykket hans forandrer seg, og han ser mer bekymret ut. Det blir stillhet. Sykepleier 
sier: «Nå har vi god tid, hva var det du tenkte du ville snakke med meg om, Bjørn?». Han 
nøler litt før han begynner å fortelle. «Det er så mye at jeg vet ikke hvor jeg skal begynne». 
Han stopper opp, og sykepleier observerer at tårene ligger i øyekroken. Det blir stillhet, og 
sykepleier stryker han lett på skulderen. Han fortsetter med å fortelle at han ikke klarer å 
gjøre så mye lenger. «Jeg blir andpusten av ingenting. Jeg får ikke gjort så mye annet enn å 
sitte i stolen og se TV. Jeg som er vant til å være ute på tur og jobbe i hagen». Han forteller 
videre at han var hos fastlegen for fire dager siden der legen hadde sagt at hans tilstand 
hadde forverret seg og at han burde endre livsstil. Legen snakket både om kosthold og fysisk 
aktivitet. «Men hvordan skal jeg klare det når jeg ikke klarer å gå opp trappen til andre etasje 
uten å stoppe flere ganger?» Sykepleier ser på han og sier: «Det må være vanskelig. Jeg ser 
at du bekymrer deg.» 
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Samtalen tar en ny retning etter den innledende samtalen. Nå beveger sykepleier seg inn i en 
oppdagelsesfase der hun får innblikk i hans tolkning av sin situasjon. Gjennom aktiv lytting 
og tolkning av kroppsspråk ser hun at han er bekymret. Sykepleier bruker et åpent spørsmål 
for at pasienten skal fortelle om sin situasjon (Barth og Näsholm, 2007, s. 39). Hun bruker 
aktiv lytting og lar han fortelle. Hun passer på å ikke være dominerende og avbryter ikke. Hun 
gir rom for stillhet og signaliserer med det at hun lytter og venter på videre initiativ fra han. Er 
det alltid like viktig for sykepleier å akseptere stillhet? Det er viktig for sykepleier å være 
bevisst og akseptere stillhet fordi den kan gi rom for pasienten og sykepleier til å reflektere og 
fortolke (Eide og Eide, 2007, s.212). Kunne samtalen tatt en annen vending om sykepleier 
avbrøt Bjørn? Kunne viktig informasjon passert?  Ved å avbryte og ikke akseptere stillhet, 
kan sykepleier kanskje lett miste viktige sider av pasientens egen refleksjon, og hennes 
forståelse av pasienten blir mangelfull. Det er også fare for at en kommer inn med korrigering 
og overtalelser (Andresen.2012, s.204). I MI handler det først og fremst om å vise en 
bekreftende og aksepterende rolle uten å dømme. Sykepleier er en aktiv lytter og korrigering 
er utelukket (Barth og Näsholm, 2007, s. 39).  
Sykepleier viser flere ganger at hun har empati for pasienten. Hun klarer å sette seg inn i 
pasientens situasjon og forstår hans følelser og reaksjoner (Eide og Eide, 2007, s.36).  Hun 
velger å forsterke tryggheten ved å si «nå har vi god tid», og understreker med det at hun bryr 
seg om ham og vil sette av tid til ham. I tillegg velger hun å bruke fysisk kontakt for å vise sin 
empati. Berøring kan føre til å skape trygghet, forståelse og sympati, men vil pasienten alltid 
tolke berøring som empati?  Det er viktig å være bevisst bruken av berøring. Ikke alle ser på 
det som positivt, noen syns det blir for tett og en bryter den private sfæren (Eide og Eide, 
2007, s.210). Sykepleier velger å bruke berøring på skulder, men er var for hvordan han 
responderer på berøringen. Hun ønsker oppriktig å vise empati med denne handlingen.  
Gjennom aktiv lytting får sykepleier innblikk i hva Bjørn bekymrer seg for. Han viser tegn på 
resignasjon og oppgitthet når han kommer inn på sine begrensninger når det gjelder fysisk 
aktivitet. Sykepleier tolker dette som at han ikke har klart å mobilisere kraft til å håndtere 
egenomsorgsutfordringen og det kan synes som om han ikke aksepterer sin nye livssituasjon 
og tilpasser seg den. Han befinner seg i det som Orem betegner som delvis egenomsorgssvikt 
(Orem, 2001, s. 282). Han har vist tegn på egenomsorg da han tok initiativ til samtale, men 
han mangler egenomsorgskapasitet til å løse egenomsorgsbehovet selv. Han trenger 
sykepleiers støtte for å komme videre. Er det begrensninger som sykdommen medbringer som 
bekymrer Bjørn, eller er det og andre grunner til bekymringen? Beskjeden Bjørn fikk av legen 
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om at hans tilstand hadde forverret seg kan sykepleier tolke som den underliggende årsaken til 
hans resignasjon. Kanskje forverring, og de konsekvensene det medbringer for Bjørn, skaper 
angst for framtiden? Det er forholdsvis vanlig for hjertesviktpasienter å føle angst for 
framtiden, ikke minst på grunn av forventninger om kort levetid hos hjertesviktpasienter 
(Rustøen, 2007, s.162).  
Sykepleier føler med Bjørn og viser empati når hun sier: «Det må være vanskelig. Jeg ser at 
du bekymrer deg.». Hun lever seg inn i hans situasjon, men samtidig er det nødvendig at hun 
er bevisst de følelser hans vanskelige situasjon vekker i henne. Per Nortvedt, professor ved 
seksjon for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo uttrykker det slik: «Erfaringen av andre 
menneskers mentale og fysiske tilstand, samtidig som forskjelligheten i ens egen og andres 
opplevelse opprettholdes, er grunnleggende i all sykepleie» (Nortvedt, 2013). Kan sykepleiers 
empati gå så langt at hun lever seg så sterkt inn i pasientens situasjon at hun nærmest overtar 
pasientens vanskelige situasjon? Balansen mellom å leve seg inn i pasientens situasjon kan 
lett bikke over, og en lar følelsene påvirke slik at sykepleier «overtar» pasientens vanskelige 
situasjon. Affektbevissthet, det at en aksepterer egne følelser, og affekttoleranse, det at en 
tåler å oppleve følelser man ikke liker, er noe som kan trenes opp. Affekttoleranse og 
affektbevissthet er derfor viktige forutsetninger for empati (Eide og Eide, 2007, s.39).  
 
4.4 Perspektivutvidende fase.  
«Du sa at du hadde vært hos fastlegen for fire dager siden. Han sa at du burde endre livsstil. 
Hvilke tanker har du rundt det?» Bjørn stusser litt før han sier lavt: «Det er så mye, jeg vet 
ikke om jeg husker alt, men det ble mye prat, mye prat om å spise mindre salt. Han sukker og 
vender blikket nedover. «Han sa at hvis jeg var mer fysisk aktiv, så kan det hjelpe meg. Han 
skrøt av meg og sa at jeg hadde et godt kosthold og at jeg hadde gode vaner med å spise små 
og hyppige måltider. Her var det bare å fortsette med det jeg gjorde. Men jeg vet ikke 
hvordan jeg skal bli mer fysisk aktiv. Jeg skulle ønske at jeg kunne være ute i hagen, møte 
vennene mine på kafe og se barnebarnet mitt spille fotball slik som jeg gjorde før.» Han ser 
direkte på sykepleieren, og det er stillhet noen sekunder før han fortsetter: «Men det går ikke 
lenger, jeg blir fort trøtt og er bare til bry.»  
Det er mange momenter som kommer fram i samtalen, og det kan være en utfordring for 
sykepleier å prioritere hva som skal reflekteres rundt først. Skal hun starte med det første, der 
han forteller om begrensningene sine, eller skal hun gripe fatt i det han mestrer? Hun kunne 
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kanskje ha startet med det første han tok opp, men sykepleier velger å starte med det han 
mestrer for å forsterke mestringsfølelsen hans. Hun speiler det han sier om kosthold og små, 
hyppige måltider og forsterker dermed hans mestringstillit ved å starte med det han har lykkes 
med.  (Andresen, 2012, s.205). Dette kan kanskje være med å styrke hans tro på at han kan 
klare å gjennomføre endringer som han nå syns er vanskelig, for eksempel fysisk aktivitet. 
Hun griper så fatt i en av uttalelsene hans om at det ble mye prat om salt. Hun tolker 
uttalelsen og kroppsspråket som om han ikke har fått noe særlig utbytte av informasjonen om 
dette temaet. Sykepleier speiler hans uttalelse for at pasienten skal høre det han har sagt. Dette 
kan forsterke hans egen refleksjon rundt det han har fortalt (Barth og Näsholm, 2007, s. 39). 
Flere åpne spørsmål leder ham til å fortelle at han ikke vet hvorfor han ikke skal spise så mye 
salt. Han ser ikke sammenhengen mellom saltinntak og konsekvensene det får for ham som 
hjertesviktpasient. Sykepleier har nå oppdaget en mangel på kunnskap som kan sperre hans 
motivasjon til endring. Hun speiler hans utsagn og tilføyer: «Er det greit for deg at vi snakker 
litt om sammenhengen mellom saltinntak og din sykdom»? Hun kunne valgt å gå direkte inn 
på å informere ham uten å spørre om tillatelse, men hun velger å spørre først for å være sikker 
på om han er klar til å ta imot eksternt perspektiv. Hun ber om tillatelse før hun forklarer det 
hun ønsker å formidle for ikke å vekke motstand slik at videre framdrift i samtalen blir 
blokkert (Barth og Näsholm, 2007, s. 99). Dersom han sier nei til mer informasjon, vil 
sykepleier akseptere hans valg. Dette er grunnleggende i MI metoden (Barth og Näsholm, 
2007, s.13). Det er viktig å unngå argumentering, men en kan tilby informasjon under 
samtalen når sykepleier ser at det kan bidra til endring i perspektiv (Helsedirektoratet, 2016b), 
men Barth advarer mot å komme for tidlig inn med andres perspektiv. Hovedfokuset er at 
pasienten skal reflektere over egen oppfatning og utsagn (Barth og Näsholm, 2007, s.39).  
Bjørn sier at det er greit at hun forteller om sammenhengen mellom saltinntak og hjertesvikt.  
Hun setter seg litt nærmere han og spør. «Kan jeg få lov til å se litt på anklene? Da blir det 
lettere å forklare hvorfor lite saltinntak er viktig». Han ser litt undrende på henne, men nikker 
og løfter opp buksen litt og bretter ned sokkene. Hun bøyer seg ned og kjenner lett på anklene. 
«Her er det litt hevelse. Når du spiser for mye salt så vil det samle seg vann i kroppen, for 
saltet binder vannet i kroppen og du får slike hevelser som her. Når du får mye væske i 
kroppen, vil dette også gå utover pusten din, du blir tungpusten og du blir trettere.» Han 
svarer: Sier du det, er det sånn det henger sammen? Ja, da kan det være lurt å passe på det.» 
Sykepleier fortsetter: «Du sier at det henger sammen, kan du fortelle mer om det?» Han 
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gjentar litt oppglødd og med et smil rundt munnen at saltet gjør at væske samles i kroppen og 
at det også kan føre til tungpust og tretthet.    
Sykepleier velger å gå forsiktig fram og spør om lov til å se på anklene. Hun velger å 
informere ham gjennom å være konkret og ta utgangspunkt i ham i stedet for å formidle 
informasjon generelt. Hun peker direkte på noe konkret som kan hjelpe ham å forstå 
sammenhengen. Hun viser og forteller med vekt på å forklare det enkelt uten å gå for mye inn 
med faglige begrep og detaljer, men med det formål at han forstår sammenhengen. Dette 
kunne selvsagt blitt en annen tilnærming om han ikke hadde vært hoven i anklene. Det er 
viktig å tilpasse informasjonen til hver enkelt pasient og bruke et språk som er forståelig for 
pasienten slik at han får økt kunnskap. I tillegg må en sikre at pasienten har forstått innholdet 
og betydningen (Eide og Eide, 2007, s.293; Pasient- og brukerrettighetsloven,1999, § 3-5).    
Boren mfl. (2009, s. 166) og Spaling mfl. (2015, s. 2486) framhever at kunnskap ikke er 
tilstrekkelig i seg selv. Den må være pasientsentrert og gripe fatt i pasientens behov og 
kontekst. For å være helt sikker på at pasienten forstår det hun har forklart og vist, speiler hun 
det han sier og stiller et åpent spørsmål. På den måten får hun sjekket at de har felles 
forståelse eller plattform for å gå videre (Hellzen og Brataas, 2011, s.142). Sykepleier ser at 
det ligger en potensiell endring i hans perspektiv. Det er et tegn på endringsmotivasjon når 
han sier «Ja, da kan det være lurt å passe på det». Dette blir nærmere drøftet i neste fase, 
motivasjonsbyggende fase. 
I samtalen kommer det fram at det ikke er samsvar mellom det Bjørn ønsker og det han 
utfører i praksis når det gjelder fysisk aktivitet. «Jeg skulle ønske at jeg kunne være ute i 
hagen, møte vennene mine på kafe og se barnebarnet mitt spille fotball slik som jeg gjorde 
før, men det går ikke lenger, jeg blir fort trøtt og er bare til bry.» 
Utsagnet «Jeg skulle ønske at» viser at han har et ønske å gjøre noe med det, men det er en 
uoverensstemmelse mellom det Bjørn ønsker og det han gjør eller føler. Er det en diskrepans 
eller en ambivalens?  Når det er en uoverensstemmelse mellom det en ønsker og det en gjør, 
er det snakk om diskrepans. Ambivalens er svært likt diskrepans, men her er det følelsene som 
er motstridende. (Barth og Näsholm, 2007, s.85,90). Sykepleier tolker Bjørns utsagn mer som 
en ambivalens spesielt på grunn av at han sier at han bare er til bry. På den ene siden ønsker 
Bjørn å være aktiv og har gode følelser rundt det, men på den andre siden har han følelser som 
er negativt ladet, «det går ikke, jeg er bare til bry». Er situasjonen helt fastlåst eller det håp om 
endring? Ambivalens er et tegn på at man sitter fast, men samtidig inneholder det bevegelse. 
Det er et valg mellom to alternativ, det trenger ikke være fastlåst hvis pasienten ønsker å 
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reflektere rundt det og ta valg når han er klar. En blir trukket i to forskjellige retninger. En må 
reflektere rundt det før en tar valg. (Helsedirektoratet, 2016b)   
Sykepleier speiler det han sier: «Du sier du bare er til bry, kan du fortelle mer om det?» Bjørn 
forteller videre: «Før jeg ble innlagt pleide jeg å gå tur sammen med fem kamerater to 
ganger i uken. Dette har vi holdt på med i mange år, men nå er det vanskelig for meg å være 
med. Jeg klarer ikke å gå i samme tempo som før, og sist jeg var på tur, før sykehus-
innleggelsen, måtte vi snu etter kort tid fordi jeg ble sliten.» Sykepleier speiler det han sier og 
oppsummerer før hun følger opp med flere åpne spørsmål. Resultatet blir at Bjørn uttrykker 
videre: «Det er kanskje lurt at jeg fortsetter å gå tur med kameratene, men kanskje jeg må 
være flink å si fra om at jeg trenger pauser».  
Når Bjørn sier «jeg er bare til bry», viser det seg at det ikke stikker så dypt som kanskje 
sykepleier kan tro med det samme. På grunn av at Bjørn klarer å konkretisere hva dette 
utsagnet innebærer, klarer sykepleier å forstå hva som ligger bak. Likevel kan sykepleier 
vurdere å informere ham at det er vanlig med bekymringer og depressive tanker når en har 
hjertesvikt. Bekymringene kan bli sterkere når sykdommen forverrer seg. Mange pasienter 
med hjertesvikt sliter med den psykososiale helsen, og depresjon forekommer ofte (Eikeland, 
mfl., 2010, s. 228). Dette kommer fram blant annet i flere forskningsartikler som har som mål 
å kartlegge hjertesviktpasienters opplevelse av sykdommen (Boren, mfl., 2009, s.166; Falk, 
mfl., 2013, s.252).  De konkluderer med at spesielt pasienter som sliter med fatigue og 
søvnproblem er mest utsatt for depresjon. Disse pasientene sliter også med å tilegne seg 
kunnskap og mangler ofte krefter til å utøve egenomsorg (Boren, mfl., 2009, s.166).  
Dersom Bjørn hadde vist symptomer på depresjon, at det stakk dypere, kunne sykepleier vist 
støtte og omsorg gjennom samtale. Hun kunne informert videre om at dette er vanlig 
symptom for pasienter med hjertesvikt, og understrekt at venner og familie er viktige 
støttespillere for å hjelpe pasienter med depresjon. Eventuell medikamentbehandling kan være 
aktuelt dersom lege finner behov for det (Eikeland, mfl., 2010, s. 228).  
4.5 Motivasjonsbyggende fase 
Sykepleier har allerede registrert tegn på endringsmotivasjon hos Bjørn. Hun velger nå å 
konsentrere seg om uttalelser som Bjørn har brukt tidligere som viser tegn til motivasjon. Hun 
oppsummerer og speiler hans uttalelser for å forsterke hans bevissthet om hvor han er i 
forhold til motivasjon (Barth og Näsholm, 2007, s.112).  «Du har tidligere sagt da vi var inne 
på dette med salt etter at jeg hadde vist deg sammenhengen mellom salt og vannansamling i 
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anklene: «Er det sånn det henger sammen? Ja, da kan det være lurt å passe på det,» Videre 
fortalte du da vi snakket om det å gå tur «Det er kanskje lurt at jeg fortsetter å gå tur med 
kameratene, men kanskje jeg må være flink å si fra om at jeg trenger pauser». I tillegg har 
lege fortalt deg at du har godt kosthold og at du vet at det er bra med små og hyppige måltid 
for å ta vare på helsen din, det er flott!»  
Bjørns uttalelser illustrerer optimisme som peker i retning mot å endre perspektiv. Sykepleier 
velger å oppsummere videre med å gjenta det som lege har sagt om hans gode kostholdsvaner. 
I tillegg har sykepleier fått vite gjennom samtale med Bjørn at han var overvektig for noen år 
siden, og han klarte å gå ned i vekt med omlegging av kosthold og fysisk aktivitet. Hun støtter 
hans tidligere mestringskompetanse gjennom oppmuntring og anerkjennelse, som kan virke 
sterkt støttende og forsterke selvfølelsen og motivasjonen hans (Eide og Eide, 2007, s.223).  
Hun hjelper ham å gi et bilde av seg selv som en person som er villig til å holde fram med den 
egenomsorgen han allerede mestrer og i tillegg er klar til nye oppgaver. Sykepleier kan nå ta 
et skritt videre å komme med et åpent spørsmål som kan bidra til at pasienten kommer med 
egne endringsytringer. (Barth og Näsholm, 2007, s.112).   «Hva ønsker du nå å gjøre 
framover?»   
Hvor sterk er motivasjonen til endring hos Bjørn?  Er motivasjonen til stede bare ved at han 
uttrykker det? Det finnes forskningsresultat som viser at noen pasienter sier at de skal gjøre 
endringer, men de sier det bare for å tekkes sykepleieren. De vet hva hun ønsker å høre, og 
dermed er det vanskelig å gå videre (Barth og Näsholm, 2007, s.113). Neste fase vil avdekke 
hvor sterk motivasjonen er. 
4.6 Beslutnings- og forpliktelsesfase. 
Nå setter pasienten ord på hva han har tenkt å gjøre, og sykepleier vil i samarbeid med pasient 
utforske og underbygge beslutningen. Dette kan føre til at pasienten blir mer bevisst sitt eget 
ansvar for beslutningen og hva han må gjøre i handling. Graden av forpliktelse vil bli sentral i 
utførelsen av egenomsorg (Barth og Näsholm, 2007, s. 43). 
Sykepleier legger merke til at han uttrykker både vilje og evne til å kontrollere saltinntak. Når 
det gjelder fysisk aktivitet uttrykker han ønske, men er usikker om han kan det. Han er 
avhengig av å vite hvordan de andre vil forholde seg til at han ofte må ta pauser. Det fins flere 
modeller for å måle graden av forpliktelse. Barth og Näsholm (2007, s.117) deler inn i vil, kan 
og skal. Skal er den mest forpliktende, og forfatterne understreker at skal en lykkes med 
endring i handling, må forpliktende endring være tilstede. Det er naturlig for sykepleier å nå 
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utfordre pasienten mot høyere grad av forpliktelse, bevege seg fra vil og kan til skal. Hun 
velger ett tema om gangen for å gjøre det lettere for ham å forplikte seg.  
«Hva er da neste skritt når det gjelder kontroll av saltinntak»? Bjørn forsterker forpliktelsen 
med uttrykk som at han skal sette i gang sjekking av saltinntak allerede fra i dag. Sykepleier 
kan da komme med oppmuntrende kommentarer at det er fint at han er klar til å passe på 
saltinntaket selv. Hun vil prøve å få han til å reflektere videre mot mer forpliktelse når det 
gjelder fysisk aktivitet. Hun kan da spørre videre: «Hva har du tenkt å gjøre når det gjelder 
turgåing i forhold til kameratene dine?» Pasienten kan synes at det er litt vanskelig å ta en 
forpliktende beslutning, men uttrykker til slutt at han først skal ringe og snakke med 
kameratene om at han ønsker å gå tur med dem neste uke, men i roligere tempo og kortere 
distanser. Han regner med at de viser forståelse, men han vil snakke med dem. Han uttrykker 
selv at det er viktig for ham å være med dem, den sosiale kontakten med dem vil han egentlig 
ikke miste. Samtidig uttrykker han at det å gå på tur sammen med dem gir dobbel gevinst, 
både sosial kontakt og fysisk aktivitet. «Jeg skal klare det», sier han til slutt.  Hva kunne 
sykepleier ha gjort dersom Bjørn ikke selv hadde uttrykt det så forpliktende? Sykepleier ville 
da kanskje bruke mer tid på å hjelpe pasienten til å komme fram med egen argumentasjon for 
endring og at han satte ord på det selv for å styrke kraften. (Andresen, 2012, s. 214). En måtte 
rett og slett vente til han var klar.  
Slik som situasjonen utviklet seg i samtalen med Bjørn der han uttrykte tydelig forpliktende 
utsagn, vil sykepleier finne det naturlig å gå videre med å bruke en oppsummering av det han 
nå har fortalt han skal gjøre og eventuelt det han har fortalt tidligere i forhold til ønske om å 
jobbe i hagen og se barnebarnet spille fotball. Men hun vil vurdere om det kanskje er nok å 
avgrense det til det han nettopp har sagt om turgåing med kameratene for at det ikke skal bli 
for mye om gangen. Hun vil kanskje vurdere at det er bedre med et skritt om gangen, og så 
kan han utvide med fotballkamp og hagearbeid i neste omgang. Men uansett, 
oppsummeringen bruker hun for å prøve å styrke hans indre motivasjon til å forplikte seg til 
handlinger. Gjentakelsene hun bruker i oppsummeringen brukes for å fremheve de 
opplevelsene som han har hatt glede av tidligere og som han har gitt uttrykk for at han savner. 
Oppsummeringen kan sikre at de har felles oppfatning før en går videre, og den markerer 
veiskille i prosessen. Nå står forpliktende avtale for tur (Barth og Näsholm, 2007, s.54).    
Ut fra Orems teori befinner Bjørn seg nå i den planleggende fasen og den produktive står for 
tur. Han er i ferd med å legge til rette for å styrke sin egenomsorgskapasitet, men for å utøve 
egenomsorg må han videre, han må handle. I følge Orem er en nødt til å fullføre en fase for å 
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komme videre til neste fase på samme måte som MI modellen (Orem, 2001, s. 271-276; Barth 
og Näsholm, 2007, s.43).   
I følge MI modellen er pasienten nå klar til å forplikte seg til utøving av egenomsorg. Så 
hvordan sikrer en oppfølging av Bjørn? For å sikre oppfølging, kan sykepleier i samarbeid 
med pasient sette opp en skriftlig plan som hjelper pasienten med struktur og som bygger på 
SMART (Helsedirektoratet, 2016b). S for spesifikk, M for målbar, A for akseptabel 
(pasienten aksepterer planen og har vetorett), R for realistisk og T for tidsbestemt. Det vil 
være naturlig for sykepleier å supplere med mer informasjon om anbefalt væskemengde når 
de går videre med kontroll av saltinntak og balanse mellom aktivitet og hvile og eventuell 
annen informasjon som pasient etterspør. Den ideelle situasjonen er at pasienten selv etterspør 
informasjon og at det fører til informasjonsutveksling (Barth og Näsholm, 2007, s. 158).  
Dersom Bjørn hadde røykt eller brukt mye alkohol, ville det vært en viktig faktor å ta opp i en 
informasjonsutveksling, men uten å bedømme og argumentere som tidligere nevnt. Her er det 
naturlig at en lett kan møte på motstand.  
Kanskje vil Bjørn etter hvert lykkes med å utvide egenomsorgen til også å omfatte måling av 
væskeinntak, følge med på ankelødemer, utføre regelmessig veiing og være mer aktiv fysisk 
og sosialt. Sykepleier kan bruke de samme samtaleteknikkene som hun har brukt tidligere for 
å få fram hans kunnskap og handlingspotensiale på disse feltene. Under videre samtale kan de 
i felleskap sette opp delmål og mål. Sykepleier kan komme med innspill om en kan lage en 
skriftlig plan i lag eller den kan være muntlig, men det er til syvende og sist pasienten som 
bestemmer (Helsedirektoratet, 2016b). Som tidligere nevnt må sykepleier passe på å ikke falle 
for fristelsen med å komme med overtalelse og argumentering da dette kan føre til motstand 
og blokkere eller bremse prosessen (Barth og Näsholm, 2007, s. 99).  
For å sikre god oppfølging videre, er det viktig at avtalen mellom sykepleier og pasient blir 
dokumentert for å sikre kontinuitet og evaluering av egenomsorgsutøvelsen. Det kan være 
mange forskjellige personer som er innom på oppdrag hos ham. Det kan være greit for 
primærkontakten å følge opp med «kortversjonen» av MI som er redegjort for i punkt. 3.4.2. 
for å evaluere og justere avtalen. Svingninger mellom gode og dårlige dager kan gjøre det 
nødvendig å justere målene underveis. Det kan vurderes om Bjørn trenger hjelp for eksempel 
til morgenstell i perioder slik at han kan spare krefter til andre gjøremål som er viktig for han.    
I tillegg vil aldring gjøre at funksjonsevnen ytterligere vil bli redusert hos Bjørn med tiden 
(Kirkevold, 1998, s. 105). 
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Det kan være nyttig for Bjørn, dersom han bruker nettet, å benytte seg av blant annet nettsider 
som Landsforeningen for hjerte- og karsykdommer har laget. Her kan han få mer informasjon 
om sykdommen og hva han kan gjøre for å ta vare på egen helse. Interesseorganisasjonen kan 
og bidra til at han får kontakt med andre som er i samme situasjon, hvis han ønsker det.  
 
5.0 Avslutning 
I min oppgave har jeg redegjort og drøftet hvordan sykepleier ved hjelp av motiverende 
samtale kan hjelpe pasienter med kronisk hjertesvikt til å utøve egenomsorg. Orems begreper 
om egenomsorg, egenomsorgssvikt og sykepleiesystem er blitt benyttet for å belyse 
problemstillingen. Forskning viser at mange pasienter med hjertesvikt har mangelfull 
kunnskap om sykdommen, og dette hindrer utøvelse av egenomsorg. Individrettet oppfølging 
ved hjelp av motiverende samtale i hjemmesykepleien kan være en måte å hjelpe pasienten til 
å styrke egenomsorgsutøvelsen.  
Etter min mening er motiverende samtale en metode som kan hjelpe mange 
hjertesviktpasienter til å fremme egenomsorg, men det er ikke sikkert at den passer alle 
pasienter. Bjørn i min case var åpen og lett å komme i kontakt med og viste fort tillitt til 
sykepleier. Alle er nødvendigvis ikke like trygg som ham.  
MI er tidkrevende i første samtale når en går gjennom alle fasene, men den gir muligheter for 
sykepleier og pasient til å bli godt kjent med hverandre og skape trygghet i videre samarbeid, 
som ofte kan foregå i flere år. Jeg vil og framheve at samtaleteknikken i MI kan hjelpe 
pasienten å reflektere og mobilisere indre motivasjon slik at han får et eiendomsforhold til det 
han til slutt skal utøve av egenomsorg. Gjennom pasientens refleksjoner får sykepleier et godt 
innblikk i hva pasienten har av kapasitet når det gjelder egenomsorg og hva han trenger støtte 
til. Det er pasienten som er i fokus, og det er han som bestemmer hva som er veien fram til 
målet. Oppfølging med korte MI konsultasjoner kan etter min mening sikre kontinuitet og 
kvalitet på det videre samarbeidet for pasientens utøving av egenomsorg. For at MI skal 
fungere godt i forhold til hjertesviktpasienter, er det grunnleggende, slik jeg ser det, at 
sykepleier har god kunnskap om metoden, har mye praktisk trening og god vurderingsevne i 
tillegg til kunnskap om hjertesvikt.  
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